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Kurzreferat
Die besondere Gefährdung von Patienten mit frontobasalen Verletzungen be-
steht in einer offenen Verbindung zwischen Hirn und Außenwelt entlang eines
kombinierten Defekts von Dura mater und Schädelknochen. Diese Verletzung
ermöglicht aufsteigende, das Gehirn und seine Hüllen angreifende Infektio-
nen. Die operative Versorgung frontobasaler Verletzungen ist Gegenstand
einer fortwährenden Diskussion über den günstigsten Operationszeitpunkt,
die beste Operationsmethode und die Notwendigkeit einer prophylaktischen
Antibiose. In der vorliegenden Arbeit wurden die Langzeitergebnisse der ope-
rativen Versorgung frontobasaler Verletzungen bei 67 Patienten retrospektiv
untersucht. In 54 Fällen konnten die Langzeitergebnisse analysiert werden. In
94.4% wurde ein sicherer, dauerhafter Verschluß der frontobasalen Verletzung
erreicht. Todesfälle durch cerebrale Komplikationen wurden nicht beobach-
tet. 76% der Überlebenden erlangten die Arbeitsfähigkeit zurück. Im Ver-
gleich mit anderen Veröffentlichungen sprechen die vorliegenden Ergebnisse
für die Wahl des Operationszeitpunkts mit aufgeschobener Dringlichkeit in
Abhängigkeit vom neurologischen Befund, für den operativen Zugang über ei-
ne frontale Kraniotomie und für eine präoperative prophylaktische Antibiose.
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1.1 Stand der wissenschaftlichen Diskussion
Verletzungen der vorderen Schädelbasis treten mit einer Wahrscheinlichkeit
von 1.6 bis 11.9% bei einem Schädel-Hirn-Trauma auf (7). Die besondere
Gefährdung von Patienten mit frontobasalen Verletzungen besteht in einer
offenen Verbindung zwischen Hirn und Außenwelt entlang eines kombinierten
Defekts von Dura mater und Schädelknochen (55). Diese offene Verbindung
begünstigt intrakranielle entzündliche Komplikationen (15, 55, 76). Ziel der
Behandlung einer frontobasalen Verletzung muß es sein, die offene Verbin-
dung zwischen Hirn und Außenwelt zu verschließen (8, 16). Konservative Me-
thoden können diesen Verschluß nicht gewährleisten: Zwar rechtfertigt nach
Meinung einzelner Autoren ein Sistieren der Liquorrhoe den Verzicht auf
die Operation (16, 51). Jedoch ist das Ausbleiben oder Versiegen des Hirn-
wasserflusses nicht der Heilung des Defekts gleichzustellen (17, 52, 72). Bei-
spielsweise können Knochenfragmente, geschwollenes oder prolabiertes Hirn,
Blutkoagel oder den Abfluß verlegende Schleimhautfetzen eine Liquorrhoe
verhindern (72, 75), ohne daß die Gefahr einer aus dem Nasen-Rachen-Raum
aufsteigenden, das Gehirn und seine Hüllen angreifenden Infektion dadurch
abgewehrt ist. Einzig die operative Versorgung frontobasaler Verletzungen
gewährleistet also den Verschluß des Defekts und damit die Sicherheit des
Patienten. Demgegenüber zeigen Verletzungen der Otobasis eine ausgepräg-
te Tendenz zur spontanen Abheilung; sie müssen daher nur in seltenen Fällen
operativ verschlossen werden (51, 55, 75).
Voraussetzung für die Operation einer frontobasalen Verletzung ist eine ex-
akte Diagnostik, beginnend mit der klinischen Untersuchung. Klinische Zei-
chen einer frontobasalen Verletzung sind Blutungen aus dem Nasen-Rachen-
Raum, Einblutungen in die Rachenschleimhaut, Monokel- bzw. Brillenhä-
matome und Rhinoliquorrhoe (75). Rhinoliquorrhoe kann durch Kopftieflage
(72, 75), Valsalva-Manöver (75) oder Kompression der Jugularvenen (55, 72,
75) provoziert werden.
Frontobasale Verletzungen können heutzutage im CCT (55, 81) und mit noch
höherer Genauigkeit im Dünnschicht-CT der Frontobasis dargestellt werden
(54, 75). Native Röntgenaufnahmen des Schädels sind in der Darstellung von
Verletzungsfolgen dem CT deutlich unterlegen und daher obsolet, wann im-
mer ein CT angefertigt werden kann (19).
Beimengungen von Liquor in blutigem Nasensekret können mithilfe einer
Mullkompresse nachgewiesen werden (72). Zum Nachweis einer Liquorrhoe
werden ferner Untersuchungen des Nasensekrets auf Glukose (55, 72, 75),
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β2-Transferrin (34, 55, 75, 91), β-Trace-Protein (1, 2, 74) oder intrathekal
injizierte Farbstoffe wie z.B. Fluoreszein (79, 91) sowie die Liquorszintigra-
phie (55, 67, 72) angewendet. Die intrathekale Injektion von Farbstoffen und
die Liquorszintigraphie sind invasiv, die Verwendung radioaktiver Isotope ist
darüber hinaus strahlenbelastend.
Die Genauigkeit der Liquorszintigraphie läßt zu wünschen übrig (23, 72,
90). Demgegenüber ermöglicht die CT-Zisternographie eine genauere örtli-
che Auflösung (23, 56); auch sie ist invasiv und mit einer Strahlenbelastung
verbunden. Eine hohe örtliche Auflösung wird auch durch verschiedene MRT-
Sequenzen (6, 10, 18, 36, 53) erreicht, welche nicht mit einer Strahlenbelas-
tung einhergehen und nur im Falle der Kontrastmittelgabe invasiv sind.
Rhinoliquorrhoe (52, 75) oder der Nachweis einer Fraktur der vorderen Schä-
delbasis bzw. eines damit einhergehenden Pneumatocephalus (16, 52) führen
nach Meinung der überwiegenden Zahl der Autoren zur Operationsindika-
tion. Von anderen Autoren wird indes empfohlen, zunächst den spontanen
Verlauf eines ggf. vorhandenen Hirnwasserflusses abzuwarten (51, 71). Dem
ist entgegenzuhalten, daß ein Hirnwasserfluß nicht bei jeder frontobasalen
Verletzung zu beobachten ist (17, 72), daß eine Liquorrhoe nach frontobasa-
ler Verletzung verzögert auftreten kann (66, 72) und daß das Sistieren des
Hirnwasserflusses nicht der Heilung des Defekts gleichzustellen ist (17, 52).
Der günstigste Zeitpunkt der Operation ist umstritten (8). Ein Teil der Au-
toren bevorzugt es, die Operation einer frontobasalen Verletzung so früh wie
möglich durchzuführen, ohne den Patienten durch den Eingriff zusätzlich zu
gefährden (16, 52, 74); dies wird als Operation mit aufgeschobener Dring-
lichkeit bezeichnet.
Andere schlagen eine ein- oder mehrwöchige Wartezeit bis zur Versorgung
einer frontobasalen Verletzung vor (51, 69).
Argument für den Aufschub der Operation ist einerseits, daß eine ödematöse
Schwellung des Gehirns die Operation erschweren und durch die intraopera-
tiv erforderliche Manipulation zu weiteren Schäden am Gehirn führen kann
(52, 69, 71); andererseits betrachten einzelne Autoren (16, 51) ein Sistieren
der Liquorrhoe als Rechtfertigung, auf die Operation zu verzichten (s.o.).
Eng mit der Frage des günstigsten Operationszeitpunkts verknüpft ist die
kontrovers geführte Diskussion über die gleich- oder mehrzeitige Versorgung
von begleitenden Verletzungen, insbesondere solchen der übrigen Teile des
Mittelgesichts (14, 43, 49, 69, 70).
Zur Versorgung frontobasaler Verletzungen sind verschiedene Operationsme-
thoden vorgeschlagen worden. In erster Linie wird der Zugang über einen
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Koronarschnitt mit frontaler Kraniotomie (8, 52, 69, 72, 73) den verschiede-
nen transsinusoidalen Zugängen (8, 32, 70, 72, 88) gegenübergestellt.
Die transsinusoidalen Zugänge gewährleisten nach Meinung der Befürwor-
ter (32, 70, 77) einen schonenden, gering invasiven Verschluß von offenen
Verletzungen der vorderen Schädelbasis. Als Gegenargumente werden ange-
führt, daß diese Zugänge wegen der anatomischen Gegebenheiten nur eine be-
schränkte Übersicht über die vordere Schädelbasis bieten (8, 72) und mithin
nur zur Versorgung von in oder nahe der Mittellinie gelegenen Verletzungen
der vorderen Schädelbasis geeignet sind (8, 72).
Der operative Zugang über eine frontale Kraniotomie wiederum ermöglicht
nach Auffassung seiner Befürworter die beste Übersicht über die vordere
Schädelbasis (8, 69). Beschränkungen erfährt die über eine frontale Kra-
niotomie vorgenommene Versorgung von frontobasalen Verletzungen durch
natürliche anatomische Grenzen, welche insbesondere die Versorgung des
Keilbeinhöhlendachs vom intrakraniellen Raum aus erschweren (72) sowie
je nach Wahl des Operationszeitpunkts ggf. durch eine gleichzeitig vorliegen-
de Schwellung oder Kontusion des Gehirns (69, 71).
Die Gabe von Antibiotika (45, 51, 69) zur Prophylaxe intrakranieller ent-
zündlicher Komplikationen bei frontobasalen Verletzungen wird kontrovers
diskutiert (55, 81):
Einige Autoren vertreten die Ansicht, daß auf eine antibiotische Abschirmung
verzichtet werden kann (13, 89), da intrakranielle entzündliche Komplikatio-
nen unter Antibiose nicht signifikant seltener auftreten würden (11, 13, 89).
Darüber hinaus wird argumentiert, die prophylaktische Gabe von Antibioti-
ka begünstige die Selektion gramnegativer Keime (13, 48).
Andere Autoren sind der Auffassung, daß eine antibiotische Abschirmung bei
frontobasalen Verletzungen geeignet ist, intrakranielle entzündliche Kompli-
kationen zu verhindern (5, 51).
Wieder andere Autoren verabreichen eine prophylaktische Antibiose nur in
ausgewählten Fällen (81).
Die Diskussion um die vorbeugende Gabe von Antibiotika wird darüber hin-
aus kompliziert durch die einander widersprechenden Ergebnisse von zwei
aktuellen Metastudien (5, 89), in welchen der Nutzen einer solchen Antibiose
untersucht wurde.
1.2 Fragestellung
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch systematische Befragung von 67 Pa-
tienten, welche zwischen 1996 und 2005 in der Klinik für Neurochirurgie der
Universität Magdeburg an einer frontobasalen Verletzung operiert wurden,
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die Langzeitergebnisse der operativen Versorgung frontobasaler Verletzungen
retrospektiv zu analysieren. Die Langzeitergebnisse sollen unter besonderer
Berücksichtigung der strittigen Fragen des Operationszeitpunkts, des Ope-
rationsverfahrens und der Notwendigkeit einer prophylaktischen Gabe von
Antibiotika diskutiert werden.
4
2 Patienten und Methoden
2.1 Anzahl der Patienten
Bei den in dieser Arbeit untersuchten Fällen handelt es sich um 67 Patienten
(Anl. 1), welche zwischen 1996 und 2005 in der Klinik für Neurochirurgie der
Universität Magdeburg an einer frontobasalen Verletzung operiert wurden.
2.2 Anamnesen, klinische und radiologische Befunde
Das Alter der Patienten betrug zum Unfallzeitpunkt im Mittel 35.3 Jah-
re (Median: 33 Jahre). Die Altersverteilung ist bimodal mit Gipfeln im 2.
und 4. Lebensjahrzehnt (Abb. 1). 60 Patienten (89.5%) sind männlichen Ge-
schlechts, 7 Patienten (10.5%) weiblichen Geschlechts.
Verkehrsunfälle stellen mit 45 von 67 Fällen (67.2%) die Mehrheit der Unfall-
ursachen. In 14 Fällen (20.9%) handelt es sich um Stürze aus großer Höhe,
d.h. von Treppen, Leitern, Gerüsten, Dächern oder Rampen. Bei 2 Patienten
(3.0%) hatte sich ein Sturz aus unklarer Ursache ereignet. 2 weitere Patien-
ten wurden Opfer eines Pferdetritts. Ein Verschüttungstrauma (Anl. 1, lfd.
Nr. 39) sowie ein Kopfschuß aus suizidaler Absicht (Anl. 1, lfd. Nr. 48) sind
zu verzeichnen. Ein Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 60) berichtete, ein Holzscheit sei
ihm gegen den Kopf gestoßen. Der verbleibende Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 46)
gab an, ihm sei im Schlaf ein Spiegel auf den Kopf gefallen.
In 12 Fällen (17.9%) ist der Einfluß von Alkohol zum Unfallzeitpunkt do-
kumentiert. Arbeits- und Wegeunfälle sind mit 15 Fällen (22.4%) vertreten.
Initiale Bewußtlosigkeit wurde in 17 von 67 Fällen (25.4%) angegeben, in
15 Fällen (22.4%) verneint. In den verbleibenden 35 Fällen (52.2%) bestand
fraglich eine initiale Bewußtlosigkeit.
Eine Rhinoliquorrhoe war in 21 Fällen (31.3%) bemerkt worden, in 43 Fäl-
len (64.2%) hingegen nicht. In den verbleibenden 3 Fällen (4.5%) bestand
fraglich eine Rhinoliquorrhoe. In 47 von 67 Fällen (70.1%) ist ein Monokel-,
Lid- oder Brillenhämatom zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme doku-
mentiert. In den verbleibenden 20 Fällen (29.9%) ist ein solches Hämatom
nicht dokumentiert.
Jeder Patient erhielt präoperativ ein CCT oder ein Dünnschicht-CT der Fron-
tobasis. In 64 von 67 Fällen (95.5%) fand das erste posttraumatische CT
unmittelbar nach dem Unfall, d.h. am Tag des Ereignisses bzw. in der Nacht
auf den Folgetag, statt. Bei einem Patienten (1.5%, Anl. 1, lfd. Nr. 4) ist das
genaue Unfalldatum nicht bekannt. In den verbleibenden 2 Fällen (3.0%)
erklärt sich die Verzögerung jeweils aus der fehlerhaften Einschätzung des
offenen Schädel-Hirn-Traumas als Bagatellverletzung durch die anderenorts
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Abbildung 1: Die Verteilung des Alters zum Unfallzeitpunkt ist bimodal mit
Gipfeln im 2. und 4. Lebensjahrzehnt.
vorbehandelnden Ärzte.
Bei 62 von 67 Patienten (92.5%) konnte im CT eine frontobasale Fraktur
nachgewiesen werden, bei 3 Patienten (4.5%) war dies nicht der Fall. In den
verbleibenden 2 Fällen (3.0%) wurde fraglich eine frontobasale Fraktur gese-
hen.
Intrakranielle Gaseinschlüsse stellten sich computertomographisch in 53 von
67 Fällen (79.1%) dar, in 9 Fällen (13.4%) jedoch nicht. In den verbleibenden
5 Fällen (7.5%) gelangten fraglich intrakranielle Gaseinschlüsse zur Darstel-
lung.
Zur genaueren Lokalisation der Liquorfistel wurde in 4 Fällen präoperativ
zusätzlich ein CISS-MRT durchgeführt. Bei einem Patienten (Anl. 1, lfd. Nr.
5) geschah dies vor der ersten Operation, in den verbleibenden 3 Fällen vor
einer jeweils erforderlichen Revisions-Operation. In 2 Fällen gelang es, mit
dieser Untersuchung die Liquorfistel präzise darzustellen. In den anderen bei-
den Fällen lieferte das CISS-MRT Anhaltspunkte für die genaue Lokalisation
der Fistel.
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41 von 67 Patienten (61.2%) wiesen weitere intrakranielle Verletzungszeichen
wie Epi- oder Subduralhämatome, traumatische Subarachnoidalblutungen,
Hirnkontusionen, traumatische intrazerebrale Blutungen oder Hirnödeme im
CT auf. Frakturen der Schädelkalotte sind in 14 Fällen (20.9%) dokumentiert.
Bei 30 Patienten (44.8%) waren Verletzungen der Extremitäten, bei 15 Pa-
tienten (22.4%) Verletzungen des Thorax mit einer frontobasalen Verletzung
vergesellschaftet. Verletzungen der Beckenknochen sind in 10 Fällen (14.9%)
dokumentiert. Wirbelsäulenverletzungen traten bei 6 Patienten (9.0%) auf.




Bei Nachweis von Rhinoliquorrhoe oder einer Fraktur der Frontobasis, so-
fern die Fraktur mit intrakraniellen Gaseinschlüssen, Beteiligung der Lamina
cribrosa oder Beteiligung der Hinterwand wenigstens einer der Frontobasis
benachbarten Nasennebenhöhle einherging, wurde die Operation indiziert.
2.3.2 Operationszeitpunkt
Die Operation wurde mit aufgeschobener Dringlichkeit durchgeführt, sobald
der Patient aus der Bewußtlosigkeit erwacht war und die Stabilität von At-
mung und Kreislauf den Eingriff ermöglichten.
Der Zeitraum zwischen Unfall und erster Operation der frontobasalen Ver-
letzung kann in 65 von 67 Fällen sinnvoll angegeben werden. Bei einem
Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 4) ist das genaue Unfalldatum nicht bekannt.
Im verbleibenden Fall (Anl. 1, lfd. Nr. 61) war infolge rezidivierender Me-
ningitiden eine frontobasale Verletzung entdeckt und auf ein bereits länger
zurückliegendes Schädel-Hirn-Trauma zurückgeführt worden; die operative
Versorgung erfolgte jedoch dem Wunsch des Patienten gemäß erst 13 Jahre
nach dem Schädel-Hirn-Trauma im Anschluß an die stationäre Behandlung
eines akuten Meningitis-Schubes.
Läßt man diese beiden Fälle außer acht, so wurde im Mittel 7.8 Tage nach
dem Unfall operiert. Der Median des Intervalls zwischen Unfall und erster
Operation der frontobasalen Verletzung liegt bei 6 Tagen, d.h.: Mehr als die
Hälfte der Patienten wurde innerhalb einer Woche nach dem Schädel-Hirn-
Trauma an einer frontobasalen Verletzung operiert. Es sind dies 44 von 65




62 von 67 Patienten (92.5%) erhielten zwischen dem Unfallzeitpunkt und dem
Tag der Operation durchgehend eine einfache oder kombinierte i.v.-Antibiose.
Ein Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 18) konnte noch am Unfalltag operiert werden; er
erhielt präoperativ kein Antibiotikum. Bei einem Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 4)
ist das genaue Unfalldatum nicht bekannt; hier beschränkt sich die Dauer der
antibiotischen Abschirmung auf das Intervall zwischen stationärer Aufnah-
me und Operation. Ein Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 20) wurde vor der Deckung
der frontobasalen Verletzung auf der Intensivstation einer anderen Klinik
betreut; bei ihm wurden präoperativ nicht durchgehend Antibiotika verab-
reicht. In keinem dieser insgesamt 65 Fälle bestanden präoperativ klinische
oder radiologische Zeichen einer intrakraniellen entzündlichen Komplikation.
Ein weiterer Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 21) wurde vor der Operation der fron-
tobasalen Verletzung ebenfalls auf der Intensivstation einer anderen Klinik
betreut. Der dort hinterlegte Teil seiner Akte war nicht verfügbar, weshalb
bei diesem Patienten zur präoperativen Verabreichung von Antibiotika wie
auch zu präoperativ eventuell vorhandenen klinischen Zeichen intrakranieller
entzündlicher Komplikationen keine Aussagen getroffen werden können. Der
verbleibende Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 61) wurde wegen Meningitis notfallmä-
ßig stationär aufgenommen. Eine frontobasale Verletzung, zurückzuführen
auf ein 13 Jahre altes Schädel-Hirn-Trauma, war infolge rezidivierender Me-
ningitiden zuvor bereits erkannt, jedoch dem Wunsch des Patienten gemäß
weder antibiotisch abgeschirmt noch operativ versorgt worden. Der Patient
wurde nach antibiotischer Behandlung des akuten Meningitis-Schubes an der
frontobasalen Verletzung operiert.
Es bleibt festzustellen, daß im hier betrachteten Patientengut präoperativ
keine klinischen oder radiologischen Hinweise auf eine intrakranielle entzünd-
liche Komplikation gesehen wurden, sofern zwischen Unfall und Operation
durchgehend eine Antibiose verabreicht wurde (n=62). Von den Patienten,
die Antibiotika präoperativ nicht oder nicht durchgehend erhielten (n=4),
entwickelten 25% (n=1, Anl. 1, lfd. Nr. 61) eine Meningitis vor operativer
Versorgung der frontobasalen Verletzung.
Hinsichtlich der zur präoperativen antibiotischen Abschirmung verwendeten
Wirkstoffe kann mitgeteilt werden, daß in 47 von 67 Fällen (70.1%) Ceftria-
xon verabreicht wurde. Moxifloxacin kam bei 6 Patienten (9.0%) zur An-
wendung. 5 Patienten (7.5%) erhielten Gentamicin. Metronidazol wurde in
3 Fällen (4.5%) verordnet. Jeweils 2 Patienten (3.0%) erhielten Ciprofloxa-
cin, Clindamycin, Amoxicillin, Flucloxacillin oder Sultamicillin. Bei einzelnen
Patienten kamen Cefotiam, Imipenem/Cilastatin, Piperacillin/Tazobactam
oder Vancomycin zur Anwendung.
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2.3.4 Operationsmethoden
Diejenigen Patienten, welche in der radiologischen Diagnostik frontobasale
Verletzungen außerhalb der Keilbeinhöhle aufwiesen (n=65), erhielten ei-
ne frontale, ggf. bifrontale, Trepanation unter Ausnutzung der vorhandenen
Frakturspalte. Das Gehirn und seine Hüllen wurden mikrochirurgisch von
extradural, ggf. auch intradural inspiziert. Jede entdeckte oder vermutete Li-
quorfistel wurde mit freien oder gestielten Galea-Periost-Lappen oder Mus-
kellappen gedeckt, ggf. zusätzlich mit Fibrinkleber, Gelaspon oder Tabotamp
versorgt.
Liquorfisteln im Bereich der Keilbeinhöhle traten isoliert (n=2) oder in Be-
gleitung weiterer frontobasaler Verletzungen (n=2) auf. Die Liquorfisteln im
Bereich der Keilbeinhöhle wurden über einen transnasalen, transsphenoida-
len Zugang durch ein autologes Fettgewebstransplantat verschlossen.
2.3.5 Revisionsbedürftigkeit
Bei 5 von 67 Patienten (7.5%) wurden wegen fortbestehenden Liquorflus-
ses oder wegen Pneumatocephalus weitere Eingriffe durchgeführt, wobei in 4
Fällen durch jeweils einen Folgeeingriff Symptomfreiheit erzielt wurde:
Ein Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 48) erhielt wegen persistierender Liquorrhoe ei-
ne Lumbaldrainage. 2 Patienten bedurften wegen persistierender Liquorrhoe
einer erneuten Operation der Frontobasis mit Zugang über die vorhandene
frontale Trepanation. Ein Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 47), welcher zunächst über
eine frontale Trepanation eine frontobasale Deckung erhalten hatte, erhielt
nach Anfertigung eines CISS-MRT des Schädels wegen persistierender Li-
quorrhoe ein autologes Fettgewebstransplantat zum Verschluß einer Liquor-
fistel im Bereich der Keilbeinhöhle.
Der verbleibende Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 39) berichtete nach der ersten
Operation über zunehmenden Kopfschmerz, verneinte aber Liquorfluß. CCT-
Kontrollen zeigten eine Zunahme der intrakraniellen Gaseinschlüsse. Darauf-
hin wurde die Frontobasis des Patienten mit Zugang über die vorhandene,
frontal gelegene Trepanation nochmals operiert. Die anschließende Beobach-
tung von Liquorfluß führte zur Anfertigung eines CISS-MRT des Schädels.
Mit einem dritten operativen Eingriff an der Frontobasis, es handelte sich
diesmal um den Verschluß einer Liquorfistel in der Keilbeinhöhle durch ein
autologes Fettgewebstransplantat, wurde Symptomfreiheit erzielt.
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2.4 Datenerfassung
Die Daten wurden retrospektiv erfaßt. Zur Erhebung der Daten wurde ei-
nerseits die in den Patientenakten niedergelegte schriftliche Dokumentation
zu Anamnese, klinischem Befund, radiologischer Diagnostik, Therapie und
Krankheitsverlauf herangezogen. Sofern vorhanden, wurden auch schriftliche
Mitteilungen zu ambulanten Nachuntersuchungen und Gutachten ausgewer-
tet. Andererseits wurden die Katamnesen durch eine Befragung der Patienten
bzw. ihrer Erziehungsbevollmächtigten oder ihrer Betreuer vervollständigt.
Die Patienten bzw. ihre Erziehungsberechtigten oder Betreuer wurden zwi-
schen 1. Juli und 31. Oktober 2006 zu den Langzeitergebnissen der opera-
tiven Versorgung frontobasaler Verletzungen befragt. Die Fragen wurden in
einem Telefoninterview gestellt oder in Form eines Fragebogens versendet
(Fragenkatalog siehe Anl. 2). Der Rücklauf der Antworten wurde bis zum
30. April 2007 abgewartet. Das Trauma lag zum Zeitpunkt der Befragung 1
bis 17 Jahre zurück. Läßt man denjenigen Patienten, welcher seinem Wunsch
gemäß erst 13 Jahre nach dem zugrundeliegenden Trauma an der frontoba-
salen Verletzung operiert wurde, außer acht (Anl. 1, lfd. Nr. 61), so fand die
Befragung im Mittel 67.6 Monate (Median: 48 Monate) nach dem Trauma
statt. 3 Patienten wohnen im Ausland und sprechen jeweils nicht Deutsch als
Muttersprache; auf eine Befragung dieser 3 Patienten wurde verzichtet.
2.5 Nachuntersuchungen
Sofern die Patienten anläßlich der Befragung über den Austritt wasserklarer
Flüssigkeit aus der Nase oder über eine Flüssigkeitsstraße im Rachen berich-
teten, wurden eine ambulante klinische Untersuchung und die Anfertigung
eines CISS-MRT zum Ausschluß einer persistierenden Liquorfistel empfohlen.
2.6 Auswertung
Zur statistischen Auswertung und graphischen Darstellung der Ergebnisse
wurden NeoOffice 2.1, SPSS 11.5.1, TeXShop 2.10beta8 und The GIMP 2.2
genutzt. Die Frage, ob eine Größe einer Normalverteilung unterliegt, wurde
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test überprüft. Bei fehlender Normalvertei-
lung wurde der nichtmetrische Kruskal-Wallis-Test angewendet. Sofern die
Daten eine Normalverteilung zeigten, kam der Mittelwertvergleich zur An-
wendung. Ferner wurde der χ2-Test angewendet. Bei der Angabe von Mit-
telwerten ist stets das arithmetische Mittel gemeint. Ein statistischer Un-
terschied wurde dann als signifikant bezeichnet, wenn er zu wenigstens 95%
nicht durch den Zufall allein zu erklären war (Signifikanzniveau: α=0.05).
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3 Ergebnisse
3.1 Anzahl der Langzeitergebnisse
Bei 54 von 67 Patienten (80.6%) konnten die Langzeitergebnisse analysiert
werden. Von diesen 54 Patienten verstarben 4 Patienten (7.4%) vor Erhebung
der Langzeitergebnisse.
Bei 13 von 67 Patienten (19.4%) konnten die Langzeitergebnisse nicht ana-
lysiert werden. 7 Patienten waren weder telefonisch noch auf dem Postweg
zu erreichen. 3 Patienten konnten nur auf dem Postweg erreicht werden und
antworteten nicht. 3 Patienten wohnen im Ausland und sprechen jeweils nicht
Deutsch als Muttersprache; auf eine Befragung dieser 3 Patienten war ver-
zichtet worden.
3.2 Todesursachen und Todeszeitpunkte
Die Todesursachen und Todeszeitpunkte der 4 vor Erhebung der Langzeiter-
gebnisse verstorbenen Patienten wurden bei den zuletzt behandelnden Ärzten
erfragt. In keinem dieser 4 Fälle findet sich ein Anhalt für eine cerebrale Kom-
plikation als Todesursache (Tab. 1). Jeder der 4 Patienten hatte präoperativ
durchgehend eine prophylaktische Antibiose erhalten.
3.3 Beschwerden
3.3.1 Aktuelle Beschwerden
20 von 54 Patienten (37.0%) teilten mit, zum Zeitpunkt der Befragung kei-
ne Beschwerden gehabt zu haben, welche sie auf die frontobasale Verletzung
oder die deswegen erforderliche Operation zurückführen würden. Die übrigen
Patienten gaben auf die offen gestellte Frage nach aktuellen Beschwerden
die in Tab. 2 genannten Antworten. Bei demjenigen Patienten, welcher über
Rückenschmerz berichtete (Anl. 1, lfd. Nr. 61), handelt es sich um einen Pa-
tienten, dessen frontobasale Verletzung seinem Wunsch gemäß erst 13 Jahre
nach Schädel-Hirn-Trauma operiert worden war; dieser Patient entwickelte
im weiteren Verlauf eine anderenorts therapierte Spondylodiszitis. Unter den
6 Patienten, welche über Geruchsstörungen berichteten, befindet sich derje-
nige Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 64), welcher als einziger Geschmacksstörungen
angab.
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Tabelle 1: Todesursachen und Todeszeitpunkte der 4 Patienten, welche vor
Erhebung der Langzeitergebnisse verstorben waren - eine cerebrale Kompli-
kation ist bei keinem dieser Patienten als Todesursache zu verzeichnen.
Laufende Nummer Todesursache Todeszeitpunkt
des Patienten
(siehe Anlage 1)
19 Herz-Kreislauf-Versagen 4.5 Monate
bei Herzinsuffizienz postoperativ
34 Folgen eines 30 Monate
Ösophaguskarzinoms postoperativ
37 Pneumonie 18 Monate
postoperativ
48 Linksherzversagen 12 Monate
bei Pneumonie postoperativ
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Tabelle 2: Antworten auf die offene Frage nach aktuellen, vom Patienten






kognitive Schwächen 4 7.4%






allgemeine Schmerzen 1 1.9%
eingeschränkte Kopfwendung 1 1.9%










unvollständiger Lidschluß 1 1.9%
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3.3.2 Zwischenzeitlich aufgetretene Beschwerden
Die gezielte Frage, ob Fieber, Kopfschmerz, Nackensteife, Austritt wasser-
klarer Flüssigkeit aus der Nase, eine Flüssigkeitsstraße im Rachen, Wundhei-
lungsstörungen an der Operationsnarbe oder Krampfanfälle zwischen dem
letzten Aufenthalt in der Klinik für Neurochirurgie der Universität Magde-
burg und der Befragung aufgetreten seien, führte zu den in Tab. 3 dargestell-
ten Ergebnissen.
44 von 54 Patienten (81.5%) verneinten den Austritt wasserklarer Flüssig-
keit aus der Nase wie auch eine Flüssigkeitsstraße im Rachen. Von den 6
Patienten (11.1%), welche über den Austritt wasserklarer Flüssigkeit aus der
Nase oder über eine Flüssigkeitsstraße im Rachen berichteten, folgten 3 Pa-
tienten der Empfehlung, die Frage einer eventuell persistierenden Liquorrhoe
abzuklären. Sie wurden zwischen September 2006 und April 2007 bei hierfür
vereinbarten ambulanten Wiedervorstellungsterminen (n=2) oder anläßlich
einer aus anderem Grunde erforderlichen Vorstellung in der Zentralen Not-
aufnahme der Universität Magdeburg (n=1, Anl. 1, lfd. Nr. 45) klinisch un-
tersucht. Von jedem dieser 3 Patienten wurde darüber hinaus zum Zeitpunkt
der Wiedervorstellung ein CISS-MRT des Schädels angefertigt. In keinem der
3 Fälle ergaben die klinischen und radiologischen Untersuchungen einen An-
halt für eine persistierende Liquorfistel. 3 Patienten wünschten bei Austritt
wasserklarer Flüssigkeit aus der Nase oder Flüssigkeitsstraße im Rachen kei-
ne weitere Abklärung des Verdachts auf persistierende Liquorrhoe.
Der einzige Patient, welcher über eine Wundheilungsstörung an der Operati-
onsnarbe berichtete (Anl. 1, lfd. Nr. 53), wünschte keine weitere diesbezüg-
liche Abklärung.
Krampfanfälle wurden von 5 Patienten (9.3%) berichtet. Bei einem dieser
Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 45) waren Krampfanfälle bereits vor dem Schädel-
Hirn-Trauma aufgetreten und medikamentös behandelt worden. Von den ver-
bleibenden 4 Patienten (7.4%), bei denen Krampfanfälle erstmals nach dem
Schädel-Hirn-Trauma auftraten, befanden sich 3 Patienten (5.6%) zum Zeit-
punkt der Befragung wegen dieser Anfälle in ärztlicher Behandlung und nah-
men Antiepileptika ein (siehe auch Abschnitte 3.4 und 3.5). Der verbleibende
Patient (Anl. 1, lfd. Nr. 53) wünschte keine weitere Abklärung der posttrau-
matisch neu aufgetretenen Krampfanfälle.
3.4 Gegenwärtige ärztliche Behandlung
11 von 54 Patienten (20.4%) befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in
ärztlicher Behandlung wegen der frontobasalen Verletzung. 12 von 54 Patien-
ten (22.2%), unter ihnen 3 Patienten mit posttraumatisch neu aufgetretenen
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Austritt wasserklarer Flüssigkeit aus der Nase 5 9.3%
Flüssigkeitsstraße im Rachen 1 1.9%
Wundheilungsstörungen an der Operationsnarbe 1 1.9%
Krampfanfälle 5 9.3%
Krampfanfällen, befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung in ärztlicher Be-
handlung wegen zwischenzeitlich aufgetretener Beschwerden (siehe Abschnitt
3.3.2 und Tab. 3).
3.5 Aktuelle Medikation
4 Patienten (7.4%) hatten Antiepileptika in den letzten 24 Stunden vor der
Befragung eigenommen. Es handelt sich hierbei um 3 Patienten mit post-
traumatisch neu aufgetretenen Krampfanfällen und ferner um einen weiteren
Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 45), bei dem eine Epilepsie bereits vor dem Schädel-
Hirn-Trauma bekannt und medikamentös behandelt worden war.
5 Patienten (9.3%) berichteten über die Einnahme von Analgetika. Einzelne
Patienten gaben an, Antidepressiva (Anl. 1, lfd. Nr. 49) oder Nasentropfen
(Anl. 1, lfd. Nr. 2) anzuwenden.
Die übrigen Antworten auf die Frage, welche Medikamente in den letzten 24
Stunden vor der Befragung eingenommen wurden, können Tab. 4 entnommen
werden.
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Tabelle 4: Antworten auf die Frage, welche Medikamente in den letzten 24
Stunden vor der Befragung eingenommen wurden
Wirkstoffgruppe des Anzahl Relative















Kortikoidhaltige Hautsalbe 1 1.9%
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3.6 Operationsbedürftige Komplikationen
In allen 54 Fällen wurde verneint, daß zwischen dem letzten Aufenthalt in
der Klinik für Neurochirurgie der Universität Magdeburg und dem Zeitpunkt
der Befragung eine Hirnwasserfistel, eine eitrige Entzündung des Gehirns oder
der Gehirnhäute oder ein intrakranieller Lufteinschluß festgestellt worden sei.
Bei keinem der 54 Patienten war zwischenzeitlich eine erneute Operation an
der vorderen Schädelbasis erforderlich gewesen. Derjenige Patient (Anl. 1,
lfd. Nr. 61), welcher seinem Wunsch gemäß erst 13 Jahre nach Schädel-Hirn-
Trauma an einer frontobasalen Verletzung operiert worden war, entwickelte
im weiteren Verlauf eine anderenorts therapierte Spondylodiszitis.
3.7 Sicherheit der Operationsmethoden
In der vorliegenden Arbeit wurde bei allen Patienten, welche den Austritt
wasserklarer Flüssigkeit aus der Nase, eine Flüssigkeitsstraße im Rachen und
operationsbedürftige Komplikationen verneinten, ein sicherer Verschluß der
frontobasalen Verletzung angenommen (n=44). Bei Patienten, die über einen
Flüssigkeitsaustritt aus der Nase oder eine Flüssigkeitsstraße im Rachen be-
richteten, wurde von einem sicheren Verschluß der frontobasalen Verletzung
dann ausgegangen, wenn operationsbedürftige Komplikationen verneint wur-
den und weder eine klinische Untersuchung noch ein CISS-MRT des Schä-
dels Anhalt für eine persistierende Liquorfistel boten (n=3). Bei Patienten,
die zum Zeitpunkt der Datenerhebung verstorben waren, wurde ein sicherer
Verschluß der frontobasalen Verletzung dann angenommen, wenn operations-
bedürftige Komplikationen verneint wurden und eine intrakranielle entzünd-
liche Komplikation als Todesursache ausgeschlossen werden konnte (n=4).
Insgesamt kann also bei 51 von 54 Patienten (94.4%) von einem sicheren
Verschluß der frontobasalen Verletzung ausgegangen werden.
3.8 Arbeitsfähigkeit
30 von 54 Patienten (55.6%) hatten die Arbeitsfähigkeit in vollem Umfang
wiedererlangt (Tab. 5). Die Arbeitsfähigkeit teilweise wiedererlangt hatten
8 Patienten (14.8%). 14 Patienten (25.9%) hatten die Arbeitsfähigkeit nicht
wiedererlangt; von ihnen waren 2 zwischenzeitlich verstorben. Die verblei-
benden 2 Patienten (3.7%) hatten sich die frontobasale Verletzung im Ren-
tenalter zugezogen und waren zwischenzeitlich verstorben.
Von den 50 Überlebenden hatten mithin insgesamt 38 Patienten (76.0%) die
Arbeitsfähigkeit ganz oder teilweise wiedererlangt.
Verschiedene Faktoren wurden hinsichtlich ihres möglichen Zusammenhangs
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Tabelle 5: Absolute und relative Häufigkeiten der Patienten, welche nach ei-
ner frontobasalen Verletzung die Arbeitsfähigkeit im alten Beruf, nicht im





arbeitsfähig, jedoch 8 14.8%
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 14 25.9%
Tabelle 6: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dauer
des Intervalls zwischen Trauma und Operation.
Anzahl Mittlerer Rang der Dauer




arbeitsfähig, jedoch 8 24.50
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 13 37.08
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Tabelle 7: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, ist signifikant abhängig vom Alter zum Un-
fallzeitpunkt.
Anzahl Mittleres Alter
der Patienten zum Unfallzeitpunkt
arbeitsfähig 30 31.23 Jahre
im alten Beruf
arbeitsfähig, jedoch 8 23.25 Jahre
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 13 46.77 Jahre
Tabelle 8: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dauer
der initialen Bewußtlosigkeit.
höchstens mehr als
24 Stunden 24 Stunden
initial bewußtlos initial bewußtlos
arbeitsfähig 14 Patienten 1 Patient
im alten Beruf
arbeitsfähig, jedoch 4 Patienten 0 Patienten
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 3 Patienten 5 Patienten
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Tabelle 9: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die





arbeitsfähig 16 Patienten 14 Patienten
im alten Beruf
arbeitsfähig, jedoch 1 Patient 7 Patienten
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 3 Patienten 11 Patienten
Tabelle 10: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt, wenn extracerebrale Begleitverlet-




arbeitsfähig 4 Patienten 26 Patienten
im alten Beruf
arbeitsfähig, jedoch 0 Patienten 8 Patienten
nicht im alten Beruf
nicht arbeitsfähig 0 Patienten 14 Patienten
20
mit dem Wiedererlangen der Arbeitsfähigkeit untersucht. Die beiden Patien-
ten, welche sich die frontobasale Verletzung im Rentenalter zugezogen hatten
und zwischenzeitlich verstorben waren, wurden bei den folgenden statisti-
schen Tests nicht berücksichtigt.
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifi-
kant mit zunehmender Dauer des Intervalls zwischen Trauma und Operati-
on (Kruskal-Wallis-Test: α=0.007, Tab. 6, Abb. 2). Der Kruskal-Wallis-Test
wurde verwendet, da das Intervall zwischen Trauma und Operation keiner
Normalverteilung unterliegt (Kolmogorov-Smirnov-Test: α=0.008). Bei ei-
nem der Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 61), welcher die Arbeitsfähigkeit nicht
wiedererlangt hatte, beträgt das Intervall zwischen Trauma und Operation
13 Jahre; er wurde bei diesem statistischen Test nicht berücksichtigt.
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, ist signifikant
abhängig vom Alter zum Unfallzeitpunkt. Sowohl der Kruskal-Wallis-Test
(α=0.03) als auch der Mittelwertvergleich (α=0.01) wurden durchgeführt,
da einerseits die Annahme, daß das Alter der Patienten zum Unfallzeitpunkt
normalverteilt sei, nicht widerlegt werden kann (Kolmogorov-Smirnov-Test:
α=0.536), andererseits die Verteilung des Alters zum Unfallzeitpunkt au-
genscheinlich bimodal ist (Abb. 1, S. 6). Diejenigen Patienten, welche die
Arbeitsfähigkeit nicht wiedererlangten, waren zum Zeitpunkt des Unfalls im
Mittel 46.77 Jahre alt (Tab. 7, Abb. 3). Patienten, welche die Arbeitsfähigkeit
teilweise wiedererlangten, waren zum Unfallzeitpunkt durchschnittlich 23.25
Jahre alt. Ein mittleres Alter von 31.23 Jahren zum Unfallzeitpunkt fand
sich bei den Patienten, welche die Arbeitsfähigkeit in vollem Umfang wieder-
erlangt hatten. Auch bei diesem Test wurde derjenige Patient, bei welchem
zwischen dem zugrundeliegenden Unfall und der Operation der frontobasalen
Verletzung 13 Jahre vergingen (Anl. 1, lfd. Nr. 61), nicht berücksichtigt.
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifi-
kant mit zunehmender Dauer der initialen Bewußtlosigkeit: Die Gruppe der
Patienten, welche initial länger als 24 Stunden bewußtlos waren, unterschei-
det sich hinsichtlich der Häufigkeit, mit der die Arbeitsfähigkeit wiedererlangt
wurde, signifikant von der Gruppe der Patienten, welche initial höchstens 24
Stunden bewußtlos waren (χ2-Test: α=0.001, Tab. 8, Abb. 4). Diejenigen
Patienten, welche initial fraglich bewußtlos waren, wurden bei diesem statis-
tischen Test nicht berücksichtigt.
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifi-
kant, wenn cerebrale Begleitverletzungen vorhanden sind (χ2-Test: α=0.033,
Tab. 9, Abb. 5).
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt, wenn
extracerebrale Begleitverletzungen vorhanden sind; dieser Zusammenhang ist
jedoch nicht signifikant (χ2-Test: α=0.204, Tab. 10, Abb. 6).
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Abbildung 2: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dauer
des Intervalls zwischen Trauma und Operation.
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Abbildung 3: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung
die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, ist signifikant abhängig vom Alter zum
Unfallzeitpunkt.
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Abbildung 4: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dauer
der initialen Bewußtlosigkeit.
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Abbildung 5: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung
die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant, wenn cerebrale Be-
gleitverletzungen vorliegen.
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Abbildung 6: Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung
die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt, wenn extracerebrale Begleitver-
letzungen vorliegen; dieser Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant.
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4 Diskussion
4.1 Anzahl der Langzeitergebnisse
Bei 54 von 67 Patienten konnten die Langzeitverläufe analysiert werden. Ver-
glichen mit anderen Publikationen ist dies eine relativ kleine Anzahl von Pa-
tienten.
Mayfrank und Mitarbeiter (57) untersuchten 25 Fälle frontobasaler Liquor-
fisteln; 23 dieser Fälle waren traumatisch bedingt. Brawley und Kelly (4)
berichteten von 35 Fällen traumatisch bedingter Liquorrhoe.
Loew und Mitarbeiter (55) veröffentlichten 237 Fälle von traumatischer,
spontaner und postoperativer Rhinoliquorrhoe; 217 dieser Fälle waren trau-
matisch bedingt. Raveh und Mitarbeiter (70) berichteten über den subkrania-
len Zugangsweg bei der operativen Versorgung von Mittelgesichtsfrakturen
mit Beteiligung der Frontobasis in 395 Fällen.
Die relativ kleine Anzahl von Fällen, die in der vorliegenden Arbeit ausge-
wertet wurden, kann dazu beigetragen haben, daß seltene Komplikationen
nicht beobachtet wurden; sie kann sich ferner nachteilig auf die Signifikanz
statistischer Ergebnisse ausgewirkt haben.
4.2 Determinanten der Langzeitergebnisse
Die von Teasdale und Jennett (82) 1974 erstmals vorgestellte und 1976 mo-
difizierte (83) Glasgow Coma Scale und der von ihr abgeleitete Glasgow Co-
ma Score wurden zur Vorhersage des Langzeitergebnisses nach Schädel-Hirn-
Trauma entwickelt. Indes wurden wiederholt Zweifel an der Praktikabilität
der Glasgow Coma Scale geäußert (20, 27, 80), und die prognostische Be-
deutung des Glasgow Coma Score wurde in den letzten Jahren kontrovers
gesehen (3, 20, 60): Teasdale und Mitarbeiter (85) teilen mit, daß die Sum-
mation der Glasgow Coma Scale mit einem Verlust an Information einher-
geht und mithin nicht in jedem Falle sinnvoll ist. Auch ist die prognostische
Aussagekraft der Glasgow Coma Scale abhängig vom Zeitpunkt ihrer An-
wendung nach dem Trauma (41, 85). Jennett und Teasdale (39) räumen ein,
daß die Glasgow Coma Scale bei Kindern, Fremdsprachlern, Patienten mit
Verletzungen des Mittelgesichts und intubierten Patienten nur eingeschränkt
angewendet werden kann. Fischer und Mathieson (27) bemängeln die unzurei-
chende Validität der Glasgow Coma Scale in Anwesenheit von Therapiehilfen
wie Intubation oder Sedierung sowie bei verschiedenen, das Untersuchungs-
ergebnis beeinflussenden Begleitverletzungen (z.B. solchen der Wirbelsäule
oder des Mittelgesichts) und Begleiterkrankungen (z.B. Demenz oder men-
tale Retardierung). Sternbach (80) kritisiert, daß Hirnstammreflexe in der
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Glasgow Coma Scale nicht berücksichtigt werden. Die Glasgow Coma Scale
ist letztlich nur eines von vielen Instrumenten zur Beurteilung des komatösen
bzw. schädel-hirn-traumatisierten Patienten (40, 84).
Teasdale, Jennett und Mitarbeiter legten in einer anderen Arbeit (86) dar,
daß das Alter zum Unfallzeitpunkt mit der Wahrscheinlichkeit, binnen 6 Mo-
naten nach einem Schädel-Hirn-Trauma zu sterben, korreliert ist. Frowein
(29), Frowein und auf der Haar (31), Frowein und Firsching (30), Firsching
und Mitarbeiter (26) sowie Woischneck und Mitarbeiter (92) konnten bele-
gen, daß neben dem Alter zum Unfallzeitpunkt die Dauer der Bewußtlosig-
keit ein wesentlicher prognostischer Faktor bei Patienten mit Schädel-Hirn-
Trauma ist. Gemäß Firsching und Mitarbeitern (26) sowie Woischneck und
Mitarbeitern (92) wird das Langzeitergebnis nach Schädel-Hirn-Trauma si-
gnifikant durch traumatische Läsionen des Hirnstamms bestimmt, wobei 4
Schweregrade unterschieden werden können (25, 26, 92).
Es ist also vertretbar, auf die Mitteilung des Glasgow Coma Score zu ver-
zichten und stattdessen Alter zum Unfallzeitpunkt, Dauer der Bewußtlosig-
keit und Verletzungsmuster zu erfassen, um eine Aussage zur Prognose nach
Schädel-Hirn-Trauma zu treffen.
4.3 Beurteilung der Langzeitergebnisse
Zur Erfassung des Langzeitergebnisses nach Schädel-Hirn-Trauma wurde 1975
von Jennett und Bond (37) die Glasgow Outcome Scale vorgeschlagen. Sie
erscheint zur Beurteilung des neurorehabilitativen Behandlungsergebnisses
grundsätzlich geeignet (93), ist jedoch verglichen mit einer detaillierten neu-
ropsychologischen Untersuchung unpräzise, wenn der Einfluß des klinischen
Bildes, radiologischer Befunde oder des operativen Managements auf das Be-
handlungsergebnis erfaßt werden soll (94). Inwieweit die Glasgow Outcome
Scale auch die allgemeine Lebensqualität der Patienten abbildet, ist eine noch
nicht abschließend geklärte Frage (93).
Demgegenüber wurde die Beurteilung des Langzeitergebnisses anhand der
Arbeitsfähigkeit unter anderem von Frowein und auf der Haar (31) sowie
von Frowein und Firsching (30) bei Patienten mit schwerem Schädel-Hirn-
Trauma und ferner von Lamers und Kalff (50) sowie von Pachay (68) speziell
bei Patienten mit frontobasalen Verletzungen angewendet. Eine Mitteilung
zur Arbeitsfähigkeit läßt zumindest indirekte Schlüsse auf die Lebensqualität
zu, wird jedoch in ihrer Aussagekraft unter Umständen durch die Gegeben-
heiten des Arbeitsmarkts und durch die Voraussetzungen am Arbeitsplatz
beeinflußt (42). Eine Schwächung der Aussagekraft ist hier auch dadurch
möglich, daß selbst nach schweren Schädel-Hirn-Verletzungen die Rückkehr
in den alten Beruf gelingen kann, nämlich dann, wenn die Ausübung des
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Berufs und die individuelle Beeinträchtigung des Patienten einander im Ein-
zelfall nicht entgegenstehen (42).
Die Langzeitergebnisse der operativen Versorgung frontobasaler Verletzungen
wurden in der vorliegenden Untersuchung anhand der Arbeitsfähigkeit beur-
teilt; eine Beurteilung mittels Glasgow Outcome Scale wäre ebenso möglich
gewesen.
4.4 Diagnostik
Aus dem Patientengut, welches in der vorliegenden Arbeit untersucht wurde,
berichteten 6 Patienten (entsprechend 11.1% von 54 Patienten) anläßlich der
Befragung über den Austritt wasserklarer Flüssigkeit oder eine Flüssigkeits-
straße im Rachen. Von ihnen folgten 3 Patienten der Empfehlung, die Frage
einer eventuell persistierenden Liquorrhoe weiter abzuklären. Sie wurden kli-
nisch und mittels CISS-MRT des Schädels nachuntersucht. In keinem der 3
Fälle ergaben die nachträglich durchgeführten klinischen und radiologischen
Untersuchungen einen Anhalt für eine persistierende Liquorfistel.
Von den zahlreichen bildgebenden Untersuchungsverfahren, welche zur Dia-
gnostik von Liquorfisteln angewendet werden können, ermöglichen die CT-
Zisternographie (9, 23, 33, 56, 63), kontrastmittelgestützte MRT-Sequenzen
(17), flußsensitive MRT-Sequenzen (53) und T2-gewichtete native MRT-Se-
quenzen (6, 10, 12, 61, 90) die Lokalisation des Defekts mit hoher Präzision.
Im Gegensatz zum nativen MRT sind kontrastmittelgestützte Untersuchun-
gen invasiv, die CT-Zisternographie ist darüberhinaus strahlenbelastend. Fer-
ner ist das CISS-MRT, bei welchem es sich um eine stark T2-gewichtete
native MRT-Sequenz handelt (10, 47), der CT-Zisternographie bei der Dar-
stellung von Liquorfisteln an der Schädelbasis deutlich überlegen. Eberhardt
und Mitarbeiter konnten diese Tatsache belegen (10). Klein und Mitarbei-
ter (47) wiesen nach, daß das CISS-MRT zur Darstellung kraniobasaler Li-
quorfisteln geeignet ist und geben in ihrer 12 Fälle umfassenden Analyse
Sensitivität und Spezifität des CISS-MRT bei der Darstellung kraniobasaler
Liquorfisteln, bezogen auf den intraoperativ erhobenen Befund, mit jeweils
100% an. Jayakumar und Mitarbeiter (36) empfehlen aufgrund ihrer in 6 Ver-
dachtsfällen von Rhinoliquorrhoe erfolgten Untersuchungen das CISS-MRT
zur Abklärung bei Verdacht auf Rhinoliquorrhoe.
Insofern erscheint es gerechtfertigt, bei Verdacht auf persistierende Liquor-
rhoe nach operativer Versorgung einer frontobasalen Verletzung eine klini-
sche Untersuchung mit einem CISS-MRT zu kombinieren, und bei negativem
Ergebnis beider Untersuchungen von einem Verschluß des Duralecks auszu-
gehen.
Auch von Shetty und Mitarbeitern (79) wird für Nachbeobachtungen von
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Patienten, welche an einer Liquorfistel operiert wurden, das MRT empfoh-
len. Indes soll nicht unerwähnt bleiben, daß die Autoren derselben Arbeit
(79) der CT-Zisternographie im Vergleich zum MRT die höhere Genauigkeit
beim Ausschluß von Liquorfisteln zuschreiben. Wakhloo und Mitarbeiter (90)
bezeichnen die CT-Zisternographie als die Methode mit der höchsten Sensi-
tivität zum Nachweis von Knochen- und Duradefekten. Limitierend für die
Genauigkeit des MRT ist auch der Umstand, daß der Nachweis einer Liquor-
fistel mittels MRT abhängig von der Stärke des Hirnwasserflusses ist (18).
4.5 Geruchssinn
Die ursächliche Bedeutung des Schädel-Hirn-Traumas für Störungen des Ge-
ruchssinns wird deutlich, wenn man zur Kenntnis nimmt, daß laut McNeill
und Mitarbeitern (58) 19% dieser Fälle auf ein Schädel-Hirn-Trauma zurück-
zuführen sind und daß gemäß Greiffenstein und Mitarbeitern (35), McNeill
und Mitarbeitern (58) sowie Ogawa und Rutka (65) die Störung des Geruchs-
sinns mit dem Schweregrad des Schädel-Hirn-Traumas korreliert ist.
Ogawa und Rutka (65) stellten in einer Serie von 365 Patienten mit Schädel-
Hirn-Trauma bei 50 Patienten (13.7%) Beeinträchtigungen des Geruchssinns
fest. Die Autoren teilen mit, daß die Wahrscheinlichkeit, eine Störung des
Geruchssinns zu entwickeln, unter anderem bei einer Schädelfraktur signifi-
kant zunimmt. Besonders gefährdet sind laut Ogawa und Rutka Patienten
mit Frakturen des Mittelgesichts bzw. der Frontobasis.
Sandner und Mitarbeiter (74) berichten, daß beträchtliche 23 von 55 Pa-
tienten (41%) mit frontobasalen Verletzungen ihren Geruchssinn verloren.
Welche dieser Patienten mit welcher Operationsmethode versorgt wurden,
wird nicht mitgeteilt. Die Autoren führen jedoch kritisch an, daß der von
ihnen in 20 Fällen verwendete subkraniale Zugang nach Raveh (70) die De-
struktion der Riechfasern als wesentlichen Nachteil aufweist.
Kinnunen und Aitasalo (46) operierten 59 Patienten, davon 19 wegen fronto-
basalen Verletzungen, über einen subkranialen Zugang nach Raveh (70) und
verzeichneten postoperativ Störungen des Geruchssinns in 75% der Fälle.
65 der 67 in der vorliegenden Arbeit untersuchten Patienten wurden über
eine frontale Trepanation operiert. Dieser Zugang gewährt die bestmögliche
Übersicht über die vordere Schädelbasis (8, 69) und bietet daher die von
Samii und Draf (72) geforderte und von Dietz (8) sowie von Piek (69) be-
schriebene Möglichkeit, das Risiko der operativ bedingten zusätzlichen Schä-
digung von Riechfasern zu minimieren. Lediglich 6 von 54 Patienten (11.1%)
berichteten anläßlich der Befragung über Störungen des Geruchs- oder Ge-
schmackssinns, welche sie auf die frontobasale Verletzung oder die deswegen
erforderliche Operation zurückführten. Diese vergleichsweise geringe Anzahl
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muß als Argument für den operativen Zugang zu frontobasalen Verletzungen
über eine frontale Kraniotomie bewertet werden.
4.6 Epilepsie
Die in der vorliegenden Arbeit bei 7.4% der Patienten posttraumatisch neu
aufgetretenen Krampfanfälle stehen nicht im Widerspruch zu den von ande-
ren Autoren beschriebenen Ergebnissen:
Zwar fanden Schütze und Mitarbeiter (78) bei 612 Patienten mit Schädel-
Hirn-Trauma die vergleichsweise niedrige Anzahl von 14 Fällen (2.5%) post-
traumatischer Epilepsie.
Andererseits verzeichneten Kalff und Mitarbeiter (44) in ihrer Serie von 98
Patienten mit frontobasalen Verletzungen in 10% der Fälle eine Epilepsie als
Spätkomplikation.
Frey (28) gibt die Häufigkeit posttraumatischer Krampfanfälle mit ca. 4%
bis 53% an. Jennett und Mitarbeiter (38) stellten 1000 Fälle von Patienten
mit Impressionsfrakturen des Schädels zusammen und geben, abhängig von
Begleitverletzungen, das Risiko einer Spät-Epilepsie mit weniger als 4% bis
über 60% an. Eine Durazerreißung erhöht, wie Jennett und Mitarbeiter in
derselben Arbeit zeigten, signifikant das Risiko, eine Spät-Epilepsie zu entwi-
ckeln. Auch von Oertzen und Elger (64) sowie Temkin (87) legen dar, daß bei
Patienten mit Duraeinriß ein erhöhtes Risiko für epileptische Anfälle besteht.
In Anbetracht der genannten Häufigkeiten posttraumatischer Epilepsien und
in Kenntnis der Tatsache, daß 65 der 67 in der vorliegenden Arbeit unter-
suchten Patienten über eine frontale Kraniotomie operiert wurden, kann mit-
geteilt werden, daß ebendieser operative Zugang das Risiko einer posttrau-
matischen Epilepsie nicht zu erhöhen scheint.
4.7 Prophylaktische Antibiose
Von den in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Patienten, welchen eine
Antibiose präoperativ nicht oder nicht durchgehend verabreicht wurde (n=4),
entwickelte 1 Patient (25%, Anl. 1, lfd. Nr. 61) eine Meningitis. Bei denje-
nigen, die durchgehend eine prophylaktische Antibiose vom Unfallzeitpunkt
bis mindestens zur Operation erhalten hatten, traten hingegen keine intra-
kraniellen entzündlichen Komplikationen auf. Dieser Unterschied, wenngleich
hinweisend auf einen günstigen Effekt antibiotischer Abschirmung, kann we-
gen der geringen Anzahl von Patienten in der erstgenannten Gruppe nicht
als signifikant bewertet werden.
Eljamel (13) fand in einer Serie von 253 Patienten mit Liquorleck keine signi-
fikante Reduktion des Risikos einer Meningitis durch prophylaktische Gabe
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von Antibiotika. Villalobos und Mitarbeiter (89) führten eine Metaanalyse
zur Frage des Nutzens einer antibiotischen Prophylaxe bei Frakturen der
Schädelbasis durch. Die Autoren analysierten 1241 Fälle und teilen mit, daß
eine antibiotische Abschirmung nach Frakturen der Schädelbasis das Risiko
einer Meningitis nicht zu vermindern scheint.
Demgegenüber fand Brodie (5) bei einer Metaanalyse von 324 Fällen post-
traumatischen Liquorflusses eine signifkant niedrigere Inzidenz von Menin-
gitiden bei prophylaktischer Gabe von Antibiotika. Eftekhar und Mitarbeiter
(11) veröffentlichten 109 Fälle von posttraumatischem Pneumatocephalus in
einer prospektiven randomisierten Studie. Die Autoren fanden weniger Me-
ningitiden in der Gruppe der Patienten, welche eine antibiotische Abschir-
mung erhalten hatten; dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, daß bei frontobasa-
len Verletzungen eine bis mindestens zum Operationszeitpunkt verabreichte
antibiotische Prophylaxe geeignet sein kann, Meningitiden zurückzudrängen.
4.8 Operationsmethode
In der vorliegenden Arbeit wurde bei 65 von 67 Patienten der operative
Zugang über eine frontale Trepanation gewählt. Es fanden sich 5 Patien-
ten (7.5%), bei denen nach Operation der frontobasalen Verletzung weitere
Eingriffe wegen fortbestehenden Liquorflusses und/oder Pneumatocephalus
erforderlich waren. Anläßlich der Erhebung der Langzeitergebnisse konnte
festgestellt werden, daß bei 94.4% der Patienten ein sicherer, dauerhafter
Verschluß der frontobasalen Verletzung erzielt worden war.
Gendeh und Mitarbeiter (32) geben die Wahrscheinlichkeit, auf endoskopisch-
endonasalemWege den Verschluß einer Liquorfistel der vorderen Schädelbasis
auf Anhieb zu erzielen, mit 87.5% an. Ng und Mitarbeiter (62) hatten mit
selbigem Vorgehen einen primären Erfolg bei 3 von 4 Kindern.
Schick und Mitarbeiter (77) behandelten 126 Patienten wegen frontobasaler
Liquorfisteln unterschiedlicher Genese, wobei in 66 Fällen die Liquorfisteln
durch Eingriffe, welche wegen Sinusitis durchgeführt wurden, überhaupt erst
entstanden waren. Bei den 126 Patienten wurden insgesamt 136 Eingriffe an
der vorderen Schädelbasis auf endonasalem Weg durchgeführt. In 7 Fällen
(5.1%) war die endonasale Versorgung einer frontobasalen Liquorfistel pri-
mär nicht erfolgreich. Diejenigen Fälle, in denen die endonasale Versorgung
einer traumatischen Liquorfistel im ersten Versuch mißlungen war, stellen in
der Veröffentlichung von Schick und Mitarbeitern 2 von 33 Fällen (6.1%).
Dietz (8) vertritt die Ansicht, daß der transnasale operative Zugang zu einer
frontobasalen Verletzung wegen der fehlenden Übersicht über die vordere
Schädelbasis riskant ist; er empfiehlt daher den Zugang über eine frontale
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Kraniotomie, wann immer die anatomischen Verhältnisse dies gestatten.
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit belegen, daß der Zugang zu fronto-
basalen Verletzungen über eine frontale Kraniotomie geeignet ist, das Risiko
rezidivierender Liquorfisteln niedrig zu halten.
4.9 Operationszeitpunkt
Die 67 in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen Patienten wurden mit auf-
geschobener Dringlichkeit an der frontobasalen Verletzung operiert, sobald
sie aus der Bewußtlosigkeit erwacht waren und die Stabilität von Atmung
und Kreislauf den Eingriff ermöglichten. Im Mittel wurde 7.8 Tage nach dem
Unfall operiert. Präoperativ trat bei einem Patienten (Anl. 1, lfd. Nr. 61)
eine Meningitis auf; bei ihm war die frontobasale Verletzung seinem Wunsch
gemäß erst 13 Jahre nach dem zugrundeliegenden Schädel-Hirn-Trauma ope-
riert worden. Dieser Patient entwickelte im weiteren Verlauf eine anderen-
orts therapierte Spondylodiszitis. 4 von 54 Patienten (7.4%), deren Langzeit-
verläufe in der vorliegenden Arbeit analysiert werden konnten, waren zum
Zeitpunkt der Befragung verstorben. Bei keinem der Verstorbenen wurde ei-
ne cerebrale Komplikation als Todesursache festgestellt. Todesursachen und
Todeszeitpunkte können Tab. 1 (S. 12) entnommen werden. Die übrigen Pa-
tienten, deren Langzeitverläufe analysiert werden konnten, verneinten, daß
zwischenzeitlich operationswürdige Komplikationen wie z.B. Meningitis auf-
getreten seien. Das Trauma lag zum Zeitpunkt der Befragung im Mittel 67.6
Monate (Median: 48 Monate) zurück.
Mayfrank und Mitarbeiter (57) operierten 25 Patienten wegen frontobasaler
Liquorfisteln. In 23 Fällen war ein Schädel-Hirn-Trauma Ursache der Fistel,
13 dieser Patienten wurden binnen einer Woche nach dem Unfall operiert.
Die Autoren berichten von einem Todesfall: Bei einer Patientin, welche we-
gen eines Karzinoms im Bereich des Ethmoids operiert worden war, kam es
am 19. postoperativen Tag aus nicht geklärter Ursache zum Herz-Kreislauf-
Stillstand. Weitere Komplikationen oder Todesfälle seien während der durch-
schnittlich 16.6 Monate betragenden Nachbeobachtungszeit nicht aufgetre-
ten.
Mincy (59) beobachtete bei den von ihm publizierten 54 Fällen posttraumati-
scher Liquorrhoe 12 Patienten mit Meningitis. Lediglich 8 Patienten, darunter
7 der 12 an Meningitis erkrankten Patienten, wurden an einer Liquorfistel der
vorderen Schädelgrube operiert. Die Operationen wurden zwischen 1 Monat
und 15 Jahren nach dem Trauma durchgeführt. Für 6 der 8 operierten Pati-
enten werden Nachbeobachtungszeiträume zwischen 3 Monaten und 3 Jahren
angegeben. Tödliche Verläufe, die auf eine Meningitis zurückgeführt werden
konnten, seien nicht beobachtet worden.
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Piek (69) veröffentlichte 74 Fälle komplexer frontobasaler Verletzungen, die
über eine bifrontale Kraniotomie operiert wurden. 17 Patienten wurden we-
gen Begleitverletzungen notfallmäßig unmittelbar nach Eintreffen in der Kli-
nik operiert, die übrigen 57 Patienten nach einer Wartezeit von bis zu 4 Wo-
chen. Insgesamt seien 3 Fälle von Meningitis aufgetreten, davon 2 während
der Wartezeit auf die Operation. Piek verzeichnet einen Todesfall, welchen
er auf die intraoperativ erforderliche starke Retraktion des rechten Fron-
tallappens mit nachfolgender Entwicklung bifrontaler Hirnkontusionen zu-
rückführt, wobei die Operation notfallmäßig unmittelbar nach Eintreffen der
Patientin durchgeführt worden war. Weitere Todesfälle werden in Pieks pro-
spektiver Studie mit einem Nachbeobachtungszeitraum von wenigstens 3 Mo-
naten nicht angegeben.
Sandner und Mitarbeiter (74) haben 55 Fälle operierter frontobasaler Ver-
letzungen zusammengestellt. Der Operationszeitpunkt wurde abhängig von
Parametern wie Hirndruck und kardiovaskulärer Gesamtsituation gewählt.
Operiert wurde im Mittel 8 Tage nach dem Trauma. Der mittlere Nachbe-
obachtungszeitraum wird mit 36 Monaten angegeben. Von Todesfällen wird
nicht berichtet.
Vor dem Hintergrund der hier zum Vergleich angeführten Veröffentlichun-
gen anderer Autoren sprechen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit für die
Wahl des Operationszeitpunkts mit aufgeschobener Dringlichkeit. Bei der In-
terpretation zu berücksichtigen sind jedoch der retrospektive Charakter der
Arbeit und die relativ geringe Anzahl von 54 Patienten, bei denen die Lang-
zeitverläufe analysiert werden konnten.
4.10 Arbeitsfähigkeit
In der vorliegenden Arbeit hatten 38 von 50 Überlebenden (76.0%) die Ar-
beitsfähigkeit ganz oder teilweise wiedererlangt. Die Wahrscheinlichkeit, die
Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dau-
er der initialen Bewußtlosigkeit und mit cerebralen Begleitverletzungen. Die
Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die Arbeitsfähigkeit
wiederzuerlangen, ist darüberhinaus signifikant abhängig vom Alter zum Un-
fallzeitpunkt. Das Alter derjenigen Patienten, welche die Arbeitsfähigkeit in
vollem Umfang wiedererlangt hatten, betrug zum Unfallzeitpunkt im Mittel
31.23 Jahre. Diejenigen Patienten, welche die Arbeitsfähigkeit teilweise wie-
dererlangt hatten, waren mit durchschnittlich 23.25 Jahren zum Zeitpunkt
des Unfalls signifikant jünger. Die Patienten, welche die Arbeitsfähigkeit nicht
wiedererlangt hatten, waren hingegen zum Unfallzeitpunkt im Mittel signifi-
kant älter (46.77 Jahre). Mithin weisen, einerseits im Gegensatz zu Kindern
und Jugendlichen und andererseits im Gegensatz zu älteren Patienten, junge
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Erwachsene die günstigste Prognose hinsichtlich der Arbeitsfähigkeit nach
einer frontobasalen Verletzung auf.
Frowein (29) konnte in einer Studie an 1200 Patienten zeigen, daß die Über-
lebenswahrscheinlichkeit von Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma abhängig
vom Alter zum Unfallzeitpunkt ist, wobei Patienten im Alter von 10 bis 20
Jahren, verglichen mit Kindern unter 10 Jahren und älteren Erwachsenen, die
günstigste Prognose aufweisen. Nach Frowein ist die Überlebenswahrschein-
lichkeit, da sie in Abhängigkeit vom Alter nach 5 bis 20 Tagen Bewußtlosig-
keit auf unter 5% sinkt, auch abhängig von der Dauer der Bewußtlosigkeit.
Frowein und auf der Haar (31) zeigten später anhand der Langzeitverläufe
von 304 Patienten aus einer Serie von 2269 Patienten mit schwerem Schädel-
Hirn-Trauma, daß die Wahrscheinlichkeit einer vollständigen Erholung und
Rückkehr in den alten Beruf mit der Dauer der Bewußtlosigkeit abnimmt
und ferner vom Alter zum Unfallzeitpunkt abhängig ist, wobei wiederum Pa-
tienten im Alter von 10 bis 20 Jahren die günstigste Prognose aufweisen.
Dies wird in einer weiteren Untersuchung von Frowein und Firsching (30)
bestätigt.
Firsching und Mitarbeiter (25, 26) postulierten, gründend auf elektrophysio-
logischen Untersuchungen (21, 22, 24), umschriebene Verletzungen des Hirn-
stamms als Ursache einer langanhaltenden Bewußtlosigkeit nach Schädel-
Hirn-Trauma und wiesen diese Läsionen, welche im CT weniger zuverlässig
als im MRT erkennbar sind (26), kernspintomographisch bei 108 Patienten
aus einer Serie von 176 Patienten nach (26). Woischneck und Mitarbeiter
(92) publizierten 35 Fälle von Kindern mit schwerem Schädel-Hirn-Trauma;
bei 18 dieser Patienten wurden Hirnstammläsionen kernspintomographisch
nachgewiesen. Abhängig von der Lokalisation der Läsionen unterscheiden die
Autoren dieser Studien 4 Schweregrade. Diese Schweregrade korrelieren signi-
fikant mit der mittleren Dauer der Bewußtlosigkeit, der Letalität und dem
Langzeitergebnis schädel-hirn-traumatisierter Patienten (25, 26, 92).
Teasdale, Jennett und Mitarbeiter (86) untersuchten 1000 Fälle von Schädel-
Hirn-Trauma mit wenigstens 6 Stunden dauernder Bewußtlosigkeit und teilen
mit, daß die Wahrscheinlichkeit, nach einem solchen Trauma binnen 6 Mona-
ten zu sterben, direkt abhängig vom Alter zum Unfallzeitpunkt sei. Kinder
unter 5 Jahren wurden hierbei nicht berücksichtigt; begründet wurde dies
mit der ungewöhnlichen Auswahl von Fällen, welche die Studienzentren zu
dieser Alterskohorte beisteuerten, und ferner mit biologischen Besonderhei-
ten des Schädel-Hirn-Traumas in dieser Altersgruppe.
Die Tatsache, daß in der vorliegenden Arbeit das Langzeitergebnis signifikant
vom Alter zum Unfallzeitpunkt, von der Dauer der initialen Bewußtlosigkeit
und von cerebralen Begleitverletzungen abhängt, deckt sich mit den Erkennt-
nissen von Frowein (29), von Frowein und auf der Haar (31), von Frowein und
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Firsching (30), von Firsching und Mitarbeitern (25, 26) sowie von Woischneck
und Mitarbeitern (92). Berücksichtigt man die Auswahl der Patienten, dann
kann ein Widerspruch zu den von Teasdale, Jennett und Mitarbeitern (86)
veröffentlichten Ergebnissen nicht gefunden werden.
Im untersuchten Krankengut sinkt die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähig-
keit wiederzuerlangen, wenn extracerebrale Begleitverletzungen vorhanden
sind; dieser Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant. Die fehlende Signi-
fikanz kann auf die geringe Anzahl der untersuchten Fälle zurückzuführen
sein.
Die Wahrscheinlichkeit, die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, nimmt im un-
tersuchten Krankengut mit Zunahme des Intervalls zwischen Trauma und
Operation signifikant ab. Bei der Interpretation dieses Befundes ist Vorsicht
geboten: Die Operation wurde mit aufgeschobener Dringlichkeit dann durch-
geführt, wenn der Patient aus der Bewußtlosigkeit erwacht war und wenn
darüberhinaus Stabilität von Atmung und Kreislauf den Eingriff ermöglich-
ten. Schwere cerebrale Begleitverletzungen können zu langanhaltender Be-
wußtlosigkeit und somit zu einer Zunahme des Intervalls zwischen Trauma
und Operation führen. Wie bereits ausgeführt, wirken sich cerebrale Begleit-
verletzungen überdies ungünstig auf die Prognose nach frontobasalen Verlet-
zungen aus. Davon abgesehen spricht der Befund, daß die Wahrscheinlichkeit,
die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, mit Zunahme des Intervalls zwischen
Trauma und Operation signifikant abnimmt, für die Wahl des frühestmögli-
chen, den Patienten nicht zusätzlich gefährdenden Operationszeitpunkts, um
das Risiko einer Meningitis zu minimieren (siehe auch Abschnitt 4.9, S. 33f.).
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5 Schlußfolgerungen
Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die Arbeitsfä-
higkeit wiederzuerlangen, ist signifikant abhängig vom Alter des Patienten
zum Unfallzeitpunkt, wobei junge Erwachsene die günstigste Prognose auf-
weisen.
Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die Arbeitsfä-
higkeit wiederzuerlangen, sinkt signifikant mit zunehmender Dauer der in-
itialen Bewußtlosigkeit und bei cerebralen Begleitverletzungen.
Es gibt Hinweise, daß die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Ver-
letzung die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, bei extracerebralen Begleit-
verletzungen sinkt; dieser Zusammenhang ist jedoch nicht signifikant.
Die Tatsache, daß die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verlet-
zung die Arbeitsfähigkeit wiederzuerlangen, mit zunehmender Dauer des In-
tervalls zwischen Trauma und Operation sinkt, ist möglicherweise Ausdruck
schwerer cerebraler Begleitverletzungen, die eine langanhaltende Bewußtlo-
sigkeit zur Folge haben und somit zu einem Aufschub der Operation zwingen;
davon abgesehen spricht diese Tatsache für die Wahl des frühestmöglichen
Operationszeitpunkts, um die Gefahr einer Meningitis zu minimieren.
Bei der Wahl des Operationszeitpunkts mit aufgeschobener Dringlichkeit zur
Versorgung frontobasaler Verletzungen wurden im untersuchten Krankengut
keine Todesfälle durch cerebrale Komplikationen beobachtet.
Die operative Versorgung frontobasaler Verletzungen über eine frontale Kra-
niotomie ist im Vergleich zu anderen Operationsmethoden geeignet, das Ri-
siko rezidivierender Liquorfisteln niedrig zu halten und das Risiko einer Stö-
rung des Geruchssinns zu minimieren.
Das Risiko einer posttraumatischen Epilepsie scheint durch die operative
Versorgung frontobasaler Verletzungen über eine frontale Kraniotomie nicht
erhöht zu werden.
Es gibt Hinweise, daß bei frontobasalen Verletzungen eine bis mindestens
zum Operationszeitpunkt verabreichte Antibiose geeignet sein kann, Menin-
gitiden zurückzudrängen.
Im Vergleich mit anderen Veröffentlichungen sprechen die vorliegenden Er-
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gebnisse für die Wahl des Operationszeitpunkts mit aufgeschobener Dring-
lichkeit in Abhängigkeit vom neurologischen Befund, für die operative Ver-
sorgung frontobasaler Verletzungen über eine frontale Kraniotomie und für
eine präoperative prophylaktische Antibiose.
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6 Zusammenfassung
Die operative Versorgung frontobasaler Verletzungen ist Gegenstand einer
fortwährenden Diskussion über den günstigsten Operationszeitpunkt, die be-
ste Operationsmethode und die Notwendigkeit einer prophylaktischen Anti-
biose.
In der vorliegenden Arbeit wurden 67 an einer frontobasalen Verletzung ope-
rierte Patienten eingeschlossen. Die Operation wurde mit aufgeschobener
Dringlichkeit durchgeführt, sobald die Patienten aus der Bewußtlosigkeit er-
wacht waren und die Stabilität von Atmung und Kreislauf den Eingriff ermög-
lichten. Operiert wurde im Mittel 7.8 Tage (Median: 6 Tage) nach dem Unfall.
In 65 Fällen wurde eine frontale Kraniotomie als operativer Zugang gewählt.
62 Patienten erhielten bis mindestens zum Operationszeitpunkt durchgehend
eine prophylaktische Antibiose. Bei 5 Patienten waren wegen fortbestehen-
den Liquorflusses und/oder Pneumatocephalus weitere Eingriffe erforderlich.
Die Ergebnisse wurden mittels Telefoninterview und/oder Fragebogen retro-
spektiv erfaßt. Das Trauma lag zum Zeitpunkt der Befragung im Mittel 67.6
Monate zurück. Die Langzeitergebnisse wurden eingeschätzt anhand Arbeits-
fähigkeit, subjektiver Beeinträchtigung und Zeichen möglicherweise persistie-
renden Liquorflusses. Für die statistischen Tests wurde ein Signifikanzniveau
von α=0.05 gewählt.
In 54 Fällen konnten die Langzeitergebnisse analysiert werden. 4 Patienten
starben vor Erhebung der Langzeitergebnisse, wobei in keinem Fall eine ce-
rebrale Komplikation todesursächlich war. Unter antibiotischer Abschirmung
traten keine intrakraniellen entzündlichen Komplikationen auf. In 94.4% der
Fälle konnte ein sicherer, dauerhafter Verschluß der frontobasalen Verletzung
erreicht werden. 76% der Überlebenden hatten die Arbeitsfähigkeit wieder-
erlangt. Die Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die Ar-
beitsfähigkeit wiederzuerlangen, ist signifikant abhängig vom Alter des Pati-
enten zum Unfallzeitpunkt, wobei junge Erwachsene die günstigste Prognose
aufweisen. Sie sinkt signifikant mit zunehmender Dauer der initialen Bewußt-
losigkeit und bei cerebralen Begleitverletzungen, einhergehend mit Zunahme
des Intervalls zwischen Trauma und Operation. Es gibt Hinweise, daß die
Wahrscheinlichkeit, nach einer frontobasalen Verletzung die Arbeitsfähigkeit
wiederzuerlangen, bei extracerebralen Begleitverletzungen sinkt; dieser Zu-
sammenhang ist jedoch nicht signifikant.
Verglichen mit anderen Veröffentlichungen sprechen die vorliegenden Ergeb-
nisse für die Wahl des Operationszeitpunkts mit aufgeschobener Dringlichkeit
in Abhängigkeit vom neurologischen Befund, für die operative Versorgung
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Anlage 1: Aktenzeichen der Patienten
Laufende Aktenzeichen Initialen Geburtsdatum Geschlecht
Nummer
1 666/03 T.B. 03.08.1960 männlich
2 85/03 K.H. 03.10.1964 männlich
3 428/01 C.W. 24.12.1980 männlich
4 103/01 M.N. 14.07.1975 männlich
5 1525/01 U.H. 29.07.1953 männlich
6 1622/01 S.R. 31.10.1983 männlich
7 1111/01 P.B. 21.09.1991 männlich
8 1388/01 D.P. 23.09.1972 männlich
9 919/05 E.Z. 22.11.1989 männlich
10 1327/04 F.R. 20.03.1989 männlich
11 468/00 A.K. 28.12.1982 männlich
12 662/99 D.W. 03.10.1959 männlich
13 663/97 E.S. 04.06.1934 männlich
14 1825/04 S.H. 27.02.1984 weiblich
15 1655/04 S.E. 13.06.1986 männlich
16 1252/04 R.T. 16.02.1977 männlich
17 632/97 S.T. 19.04.1971 männlich
18 103/96 S.H. 28.12.1962 männlich
19 375/96 R.K. 27.08.1910 männlich
20 1126/96 A.K. 15.10.1987 männlich
21 315/98 L.S. 18.02.1941 männlich
22 1098/96 A.P. 17.04.1970 männlich
23 651/00 M.B. 19.03.1957 männlich
24 792/00 S.M. 18.07.1968 männlich
25 1172/97 P.G. 28.07.1965 männlich
26 20/99 C.M. 20.04.1982 weiblich
27 138/00 A.T. 15.09.1982 männlich
28 1414/02 I.G. 18.02.1959 weiblich
29 262/05 H.B. 02.07.1954 weiblich
30 1327/02 D.H. 08.06.1986 männlich
31 1462/05 S.G. 17.01.1987 männlich
32 1386/05 P.H. 07.11.1988 männlich
33 1503/03 M.B. 15.10.1984 männlich
34 99/04 H.S. 07.04.1927 männlich
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Laufende Aktenzeichen Initialen Geburtsdatum Geschlecht
Nummer
35 1300/02 S.R. 11.03.1960 männlich
36 625/03 A.J. 20.06.1984 männlich
37 1203/03 R.H. 12.08.1969 männlich
38 202/03 A.B. 23.12.1968 männlich
39 23/03 H.S. 02.03.1965 männlich
40 676/05 M.A. 22.11.1976 männlich
41 649/05 I.G. 22.07.1961 männlich
42 165/05 F.S. 06.08.1982 männlich
43 1125/05 D.R. 10.08.1955 männlich
44 1220/05 F.N. 02.06.1967 männlich
45 1269/05 O.B. 06.03.1974 männlich
46 1646/05 A.K. 10.08.1971 männlich
47 1762/05 P.B. 03.03.1986 männlich
48 10/04 J.M. 12.04.1953 männlich
49 1694/04 M.D. 24.08.1945 männlich
50 1458/04 D.G. 06.07.1941 männlich
51 1281/04 W.H. 05.11.1957 männlich
52 1243/02 H.W. 10.05.1964 männlich
53 1392/03 H.A. 02.11.1925 männlich
54 415/02 E.Z. 05.04.1934 weiblich
55 464/01 R.K. 11.10.1956 weiblich
56 1316/05 J.A. 30.03.1971 männlich
57 339/00 S.R. 11.04.1980 männlich
58 203/00 J.K. 06.12.1968 männlich
59 213/00 B.H. 21.12.1976 männlich
60 258/00 H.P. 27.09.1952 männlich
61 272/00 G.W. 08.03.1963 männlich
62 668/00 J.T. 04.06.1945 männlich
63 1282/00 V.S. 06.05.1979 männlich
64 830/04 F.P. 25.01.1946 männlich
65 195/02 M.W. 19.12.1985 männlich
66 277/02 R.M. 23.10.1942 weiblich
67 908/05 M.S. 20.08.1974 männlich
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Anlage 2: Fragenkatalog
1. Bestehen aktuell Beschwerden, welche Sie auf die Verletzung der vorderen
Schädelbasis oder die deswegen erforderliche Operation zurückführen?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, welche?
2. Befinden Sie sich aktuell in Behandlung wegen dieser Verletzung?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, wo?
3. Haben Sie nach dem letzten Aufenthalt in unserem Hause jemals folgende
Beschwerden bemerkt?
Fieber: ( ) ja ( ) nein
Kopfschmerz: ( ) ja ( ) nein
Nackensteife: ( ) ja ( ) nein
Austritt wasserklarer
Flüssigkeit aus der Nase: ( ) ja ( ) nein
Flüssigkeitsstraße im
Rachen: ( ) ja ( ) nein
Krampfanfälle: ( ) ja ( ) nein
Wundheilungsstörungen
an der Operationsnarbe: ( ) ja ( ) nein
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4. Befinden Sie sich aktuell wegen dieser Beschwerden in ärztlicher Behand-
lung?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, wo?
5. Welche Medikamente haben Sie in den letzten 24 Stunden eingenommen?
6. Ist bei Ihnen nach dem letzten Aufenthalt in unserem Hause jemals von
einem Arzt eine Hirnwasserfistel festgestellt worden?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, von wem?
7. Ist bei Ihnen nach dem letzten Aufenthalt in unserem Hause jemals eine
eitrige Entzündung des Gehirns oder der Gehirnhäute festgestellt worden?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, von wem?
8. Ist bei Ihnen nach dem letzten Aufenthalt in unserem Hause jemals von
einem Arzt ein Lufteinschluß im Schädelinneren festgestellt worden?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, von wem?
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9. Ist bei Ihnen nach dem letzten Aufenthalt in unserem Hause jemals wieder
eine Operation an der vorderen Schädelbasis erforderlich gewesen?
( ) ja ( ) nein
Wenn ja, wo und wann?
10. Haben Sie nach dem Unfall, welcher zur Verletzung der vorderen Schä-
delbasis führte, die Arbeitsfähigkeit wiedererlangt?
( ) ja, im alten Beruf
( ) ja, nicht im alten Beruf
( ) nein
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